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En résumé, l’utérus serait un organe musculaire du haut en bas, 
formé de trois (Hélie et Clienantais) ou de quatre (Kreitzer) cou¬ 
ches distinctes, possédant au niveau du col un appareil sphincté¬ 
rien puissant. 

Mais de 1885 à 1887 des recherches anatomiques précises com- 
















aplète et désordre absolu de 


tique. 

D’abord confusion oom 
musculaires, ainsi que l’avait indiqué M. Pinard. Il n’y a un peu 

d’ordre que dans la zone sous-muqueuse où les faisceaux circu¬ 

laires sont en très grande majorité. Dans cette partie haute de l’uté¬ 
rus le tissu confonctit est en petite quantité (Utérus parturient I). 

Il forme aux vaisseaux et surtout aux artères des gaines assez 
épaisses qui entourent directement les ligatures vivantes. Aussi les 
bandes conjonctives sont-elles plus nombreuses et plus épaisses 
au niveau de la couche dite vasculaire. 

Mais au-dessous de la limite supérieure de l’isthme ou du seg- 



















tion. Elles rendent impossible l’idée, déjà battue en brèche du 
reste, de la rigidité spasmodique du col, car qui dit spasme, dit 
résistance musculaire, or le muscle ici n’existe pas. 

Enfin, cette structure toute spéciale du segment inférieur et du 
col nous explique fort bien la mollesse et flaccidité dé ces ré¬ 
gions qui contrastent d’une façon si frappante avec le reste de 
l’utérus, soit après la délivrance lorsque l’utérus est bien rétracté, 
soit au cours du travail lorsqu’après la rupture des membranes, 
aucune partie foetale ne vient appuyer sur le segment inférieur. 


J) Note sur un utérus gravide de 5 mois et demi trouvé à 


L’utérus, dont la hauteur totale mesurait 28 centimètres, était 



Ceci montre bien que dans quelques circonstances les troubles 
de dépuration urinaire chez la femme enceinte peuvent être sous 
la dépendance d’une cause mécanique, et cet exemple n’est en 
somme que la réalisation clinique des expériences de MM. Guyon 
et Albarran sur la ligature aseptique de l’uretère. 









Note sur deux placentas à cotylédons isolés. L’extraction tardive 
permit dans les deux cas de pratiquer la délivrance sans la moindre 
rétention de cotylédons ou de membranes. 


II. - ANATOMIE OBSTÉTRICALE PATHOLOGIQUE 


a) Imperfpration de rœsophageaveccommunication trachéo- 



digestif est normal (fîg. 1). 

difficultés de la déglutition jointes aux accidents concomitants de 












ligaturé les jambes relevées contre le plan ventral. La présence 
d’un sillon circulaire bien net montre que cette disposition n’est 
pas un accident produit au moment de l’expulsion (fig. 5). 


III. — RECnERCHES EXPÉRIMENTALES 
o) Pathogénie des paralysies obstétricales. {AnmUsde gynécologie, 

On sait que la paralysie brachiale obstétricale est une paralysie 
frappant d’impotence un groupe musculaire bien défini : le deltoïde, 
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Renouvelant alors l’expérience, mais sur un fœtus dont les 
organes sont laissés en place dans le thorax, on remarque que 
Vinsufflation empêche tout liquide de passer de l'artère pul¬ 
monaire dans le système delà grande circulation. 

Cette série d’expériences s’accorde bien avec l’idée d’Hertwig, 
à savoir que la subite ampliation des poumons détermine dans 
tout le réseau pulmonaire une pression négative qui force le sang 
provenant du cœur droit à filer dans les artères pulmonaires, au 
niveau desquelles se produit une sorte d’aspiration. Mais il y a 
quelque chose de plus, car malgré l’ampliation pulmonaire il n’en 
est pas moins vrai que le trait d’union entre les deux circulations 
existe toujours. Un fait qui a attiré notre attention, c’est que dans 
nos expériences nous avons vu l’écoulement de liquide diminuer 
seulement lorsque les organes étaient enlevés du thorax, et s’arrê* 
ter au contraire d’une façon complète si ces derniers étaient lais- 

Un examen plus minutieux nous a permis alors de remarquer 

gênés dans leur expansion par le gros volume du thymus, se 
raoulentparleur face interne sur les gros vaisseaux thoraciques. La 
face interne du sommet gauche rencontre la crosse de l’aorte et 
l’artère pulmonaire qui lui résistent par le fait de la pression intra¬ 
vasculaire et un coin du poumon pénètre dans l’espace libre 
laissé entre ces deux vaisseaux, comprimant ainsi le canal artériel 

La preuve de ceci en est dans les coupes de fœtus congelés que 
nous avons pratiquées, coupes passant en avant par le 2® espace 

intercostal et en arrière par la 6® vertèbre dorsale (photographies 

des coupes présentées à la Soc. d’anatomie). On remarque à là 
face interne du poumon gauche, à 8 ou 10 millim; au-dessous de son 
extrémité supérieure, une petite pyramide dè tissu pulmonaire 
résistant,dont les faces supérieure et inférieure répondent à l’aorte 
et à l’artère pulmonaire, et dont le sommet vient buter perpen¬ 
diculairement contre le canal artériel maintenu'en arrière 







Précédemment les réactifs employés avaient été tantôt le per- 
chlorure de fer, tantôt l’acide azotique nitreux. Mais le premier de 
ces réactifs est peu sensible, et le deuxième, employé directement 
avec le lait, est sujet à erreur, comme nous l’avons démontré. 

En eiîet, expérimentant sur du lait de femme ayant absorbé de 
l’antipyrine, nous obtenions avec les vapeurs nitreuses, la coloration 
verte dite caractéristique, 15,10 puis 5 minutes après l’ingestion 
du médicament. Enfin du lait de femme n’ayant jamais pris d’an- 






















monde avec une dépression très nette sur la partie latérale du 
front. (Nous fîmes la photographie de l’un de ces enfants.) 

Nous faisions remarquer que dans de tels bassins, puisque les 


nière permettrait, théoriquei 
nous le montraient, de faire 
de l’angle sacro-vertébral. 


ment du moins, et nos expériences 


IV. - CLINIQUE OBSTÉTRICALE 

a) De la valeur pronostique des chlorures dans Talbu- 
minurie gravidique. (Archives cliniques de Bordeaux, septembre 


D’une façon générale, on 


affirmer 


; M. le professeur 



















3® Chez quatre éclamptiques enfin, nous avons trouvé une dimi¬ 
nution des chlorures encore plus importante, l’élimination n’était 
plus ici que de 0 gr. 64 à 5 gr. par 24 heures (Tableau VI). 

Nous terminions en concluant : 

Chez la femme dont la grossesse est physiologique ou chez celle 
dont l’âlbuminurie n'est accompagnée d'aucun symptôme alar¬ 
mant, le taux des chlorures urinaires reste élevé. 

Tandisquedèsque Valhuminurie se complique soitde céphalée, 
de vertiges, de vomissements, etc... létaux des chlorures diminue 
plus ou moins dans l'urine, et ceci parallèlement, sembleddl, 
avec le degré de l'intoxication. 

6) Arthrite blennorrhagique et puerpéralité. En coUabora- 


Relation de l’histoire d’une jeune femme primipare, qui depuis 
le 5* mois de sa grossesse avait des pertes vaginales abondantes. 

Au début du neuvième mois les mictions deviennent doulou¬ 
reuses, puis des douleurs fugaces envahissent successivement plu¬ 
sieurs articulations, pour se localiser définitivement sur le genou 
droit. Peu à peu cette articulation se tuméfie, devient très doulou¬ 
reuse à la pression. La malade est oblieée de tarder le lit. Deux 





















— 32 — 


chement par une basiotripsie sur la tête dernière. Chez l’autre une 

remonta au cours du travail et permit l’expulsion d’un gros 
enfant. 

Nous faisions remarquer à ce sujet, en nous appuyant sur les 
statistiques diverses, que parmi les fibromesprævia, ceux qui sont 
sous-vaginaux sont beaucoup plus à craindre que ceux qui sont 
développés dans la portion sus-vaginale du col ou dans le seg¬ 
ment inférieur. 

Ces derniers seuls paraissent susceptibles de présenter au cours 
du travail l’ascension spontanée si favorable à la terminaison de 
l’accouchement. 


i) Disparition d’un fibrome à la smte d’une grossesse. (Ballet. 

On a cité des exemples de disparition de fibrome à la suite de la 
grossesse. Chez une de nos malades dont nous avons déjà rapporté 
l'histoire et chez laquelle.il fut utile de pratiquer une basiotripsie 
sur une tête arrêtée par un fibrome du col gros comme une tête 
de fœtus, il nous fut possible après l’accouchement de suivre non 
pas la régression, mais l’élimination progressive de la tumeur par 
voie de sphacèle. Vingt jours après il ne restait presque plus rien 
de cette énorme tumeur. 

Nous présentions plus tard à la Société d’anatomie cette malade 
enceinte à nouveau, arrivée au 5« mois de sa grossesse et chez 
laquelle un toucher vaginal attentif démontrait que la disparition 
de ce gros fibrome était bien complète et définitive. 




Nous faisions ressortir ensuite à quel point cette position vi¬ 
cieuse de l’organe favorise la mort du produit, ce qui n’est pas 
étonnant, si on considère que dans cette position la circulation 
utérine est singulièrement troublée. D'abord, coudure des artères 
utérines au niveau de l’angle de flexion ; puis diminution de calibre 
des artères utéro-ovariennes, appuyées sur le bord tranchant des 
ligaments falciformeô, si l’utérus est tombé dans le Douglas. 







En 1896 une femme de 1 m. 48, scolio-rachiUque, dont le D. 
promonto-sous-pubien mesure 85 millim., nous est envoyée à la 
Maternité de Bordeaux. 

En 1892 on a déjà pratiqué un accouchement prématuré à 7 mois 
qui s’est terminé par la naissance tête dernière d’un enfant mort 
pendant le travail. 

Sa grossesse actuelle est à la fin du 6« mois. D’accord avec 
M. Lefour, nous décidons d’attendre le terme et de demander à 
l’agrandissement du bassin un enfant vivant et viable. M. Lefour 






Moussous veut bien me charger de l’opération. 

La symphyséotomie est faite avec la plus grande facilité en 
8 minutes. Enfant vivant extrait au forceps. Poids 2,830 grammes. 
D. bipariétal, 9 cent. 

catgut n“ 5. — Sutures superficielles au crin de Florence. 

Les suites de couches sont parfaites. La femme se lève le 
17® jour et quitte le service le 27® jour avec son enfant bien por- 


Cheznos deux premières opérées nous faisions remarquer que 
dès les premiers pas (20« jour et 17" jour) il n’y avait pas eu le 
moindre trouble fonctionnel du côté de la locomotion. 





































à atteiçidre et à accrocher un pied abaissé par la main abdominale. 
Le tampon fœtal est alors appuyé sur l’orifice, et une demi-heure 
après, l’accouchement est terminé à travers le placenta sans qu’il 
se soit écoulé une goutte de sang. La femme, considérée comme 
perdue à la suite des deux tamponnements, guérit rapidement. 

La quatrième observation est celle d'une femme tamponnée en 
ville et qui arrive à la clinique obstétricale en état syncopal, son 
tampon gorgé do sang. La dilatation est assez avancée, la rupture 
des membranes arrête immédiatement l’hémorrhagie. Un moment 
après, une version permet d’extraire un enfant en état de mort 
apparente, ranimé par l’insufflation. La femme guérit sans inci- 

des hémorrhagies à répétition depuis le commencement du qua¬ 
trième mois, et chez laquelle la rupture spontanée des membranes 
mit fin définitivement aux hémorrhagies. Malgré l’ouverture de 
l’œuf, ouverture bien certaine puisqu’à plusieurs reprises nous 
avons constaté l’écoulement du liquide amniotique, la grossesse 
évolua encore 70 jours et sans le moindre incident. A la fin du 
huitième mois la femme met au monde un enfant vivant. 

Ce groupe d’observations venait une fois de plus prouver l’ina¬ 
nité du tampon et montrer le résultat que l'on peut attendre de 
la rupture large des membranes, moyen prophylactique ou curatif 

finir, qu’en outre de ses multiples avantages, cette méthode, 
seule à l’encontre du tamponnement et_ à l’encontre de la vieille 
méthode de Puzosdont il faut bien la différencier, permet aussi dans 
certains cas à la grossesse de suivre son cours. Comme nous venons 
d’en citer un remarquable exemple, après la rupture des mem¬ 
branes curatrice de l’hémorrhagie, la grossesse peut persister jus¬ 
qu’au terme ou tout au moins jusqu’à la viabilité de l’enfant. 

t) Kyste dermoïde de l’ovaire cause de dystocie. [Archives 
cliniques de Bordeaux, mm 1897.) 




d’extraire vivant un enfant de 3,220 grammes. 

Après la délivrance je constatai une communication recto-vagi¬ 
nale de un centimètre, brèche immédiatement réparée par une 
•suture à trois étages. 

Le onzième jour la malade quittait le service complètement 

A ce sujet je rappelai la relation fréquente qui semble exister 
entre la grossesse et le développement des kystes dermoïdes de 
l’ovaire, m'appuyant aussi sur un nouveau fait que j’observais 
actuellement dans le service de la clinique. 

Au point de vue obstétrical les kystes dermoïdes, à pédicule 
Jong, mobiles, réguliers dans leur forme, ont une grande tendance 
à devenir pelviens, et sont certainement plus dangereux au 
moment du travail que les gros cysto-épithéliomes qui entravent 
plutôt la marche de la grossesse. 

Il) De laphysométrie. [Archives cliniques ie Boràmm, 
juillet 1897.) 

A la suite de 3 cas observés presque coup sur coup et dont 2 
durent être terminés par basiotripsie, nous rappelions les symp¬ 
tômes et la gravité de cette terrible complication du travail. 

Une seule de nos malades guérit. Malgré tous les effors du 
médecin, la terminaison fatale est malheureusement la règle à la 
suite de la physométrie putride. 



de repli. 






sorte de lame tendue entre un point plus ou moins éloigné de son ' 
implantation sur le placenta et un point quelconque du bord de cet 
organe. C’est un mésocordon amniotique, mésocordon sur lequel 
M. Pinard appelle l’attention de ses élèves. 

Dans une circonstance ce mésocordon a été l’occasion d’un 
décollement prématuré du placenta normalement inséré. Au 
cours de la période d’expulsion (présentation du sommet) une 
femme perd une assez grande quantité de sang. — Après la 
délivrance, la mensuration des membranes, 26 et 13, nous indique 
que l’insertion n’empiétait pas sur le segmentinférieur. Nous remar¬ 
quions ensuite, que le cordon, long de 38 cent., inséré à 4 cent, 
en dehors du centre, est relié au bord du placenta par un méso. 
Le repli membraneux remonte sur le cordon à 6 cent, au-dessus 

s’attacher au bord du placenta. (Photog.). Sur le point de la face 
utérine correspondant à l’insertion du méso est un caillot du 
volume d’un œuf de poule. En posant le délivre sur une table, 
on voyait fort nettement qu’en infléchissant le cordon du côté 
opposé au méso, mais dans le même plan que lui, la bride se 
tendait et soulevait le bord du placenta. 

Nous faisions ainsi remarquer que le mésocordon peut, au cours 
du travail, devenir une cause de décollement périphérique du pla- 

assez développé et que le plan de ce méso soit lui-même disposé 


io) Forme curieuse de procidence du cordon. {Eevue obstétrieaU 

Chez une multipare il nous fut donné d’examiner le fait suivant 
tout à fait au début du travail. Le col intact dans sa longueur 
(4 à 5 cent.) est largement déhiscent. Il forme un long manchon 
cylindrique rempli par le cordon enroulé et tassé dans le conduit 

cervical comme le sont des anchois dans un flacon. Les membranes 

intactes et très souples affleurent l’orifice externe. 

L’auscultation est négative, mais le doigt croit percevoir 


• de très 






Observation d’un cas d’infection post-abortive 
céda qu’à la suite d’un troisième curettage. Après 
intervention la guérison fut rapide. 








tage instrumental ne doit pas intervenir contre la rétention de 
fragments placentaires sous le prétexte que le curage digital est 
impossible. Non, l’introduction du doigt dans la cavité utérine et 
le déblayage digital sont toujours possibles. Si l’utérus résiste, les 
petits ballons ou les bougies de Hegar le rendentperméable. Aleur 



Observation de guérison radicale en une seule séance d’un 
prurit rebelle à tout autre traitement. 














lulaires pal 





née très nette. C’est dans cette loge ainsi formée qu’est contenue la 
masse épidermique, sphérique, composée de cellules plates régu* 
lièrement disposées et stratifiées comme les squames d’un bulbe 
d’oignon. C’esi donc bien une perle épidermique. 

Au-dessous du derme de la muqueuse et du globe épithélial 
apparaissent en grand nombre les culs-de-sac des glandes sali- 

Quelle est la destinée de ces petites tumeurs ? L’idée émise par 
les auteurs précédents (Guyon et Thierry) est que la masse épider* 

Cela est, en effet, le cas le plus fréquent, mais le microscope nous 
a permis de surprendre un autre mode d’élimination (fig. 13, 14 
et 15). La petite sphère soulève de plus en plus la couche 
superficielle de la muqueuse, finit par se pédiculiser et tombe, 
enrobée d’une mince couche épithéliale, empruntée à (a mu¬ 
queuse palatine qu’elle laisse intacte derrière elle. 

Nous montrions enfin qu’en certains points de prédilection, ces 
petites tumeurs perlées peuvent s’agrandir et former de petites 
plaques blanchâtres. Il est utile de connaître la production de 
ces petites plaques physiologiques pour savoir les différencier, ainsi 
que nous l’indiquions, des ulcérations athrepsiques qui ne sont du 
reste très certainement que des modifications de ces follicules 


agminés, dues au trouble profond du travail nutritif. 











Vn. — PUBLICATIONS NON OBSTÉTRICALES 



Un vieillard de 72 ans succombait, présentant depuis quelques 
années des symptômes de cystite chronique mis sur le compte du 
prostatisme. L’exploration n’avait jamais permis de supposer 


A l’autopsie, on trouve la vessie comme surmontée d’une pètite 





épiploïque ayant filé par l'orificeinguinal. Mais, accolé au sac, on 

■qu’il s’agissait testicule, te p^pçr. bi-mani^el ne permit 
pas de déceler traces d’utérus. Jamais de menstruation bien évi- 

• Il est donc bien certain que malgré tous les-attributs extérieurs 
de la femme, ce sujet, marié depuis neuf ans, appartient au sexe 
niasculin. 

c) Kéloïde congénitale de l’avant-bras. (BuU.de la Soc. 

Présentation de pièces, de photographie et de coupes histolo¬ 
giques, 








Présentation de pièces. Nous insistions' sur la difliculté du dia- 
f) Fracture en T de l’extrémité inférieure du fémur. {Bull. 

Présentation de malade. Cette fracture a été traitée par le mas¬ 
sage. Nous faisions remarquer la rapidité de la guérison, puisque 
. le sujet au bout du trentième jour marchait sans raideur articu¬ 
laire. 



Présentation de malade. L’intervention chirurgicale rapide, 
nécessitée par la dégénérescence cirsoïde de la tumeur avec ten¬ 
dance à la diffusion de la lésion vasculaire, donna un excellent 
résultat. 

h.) Fibrome de la paroi abdominale. [Bull. Soc. amt. de 
Bordeaux, 1894.) 








